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Реферат
Цель исследования – сравнить отдаленные результаты оперативного лечения пациентов с переломами дис-
тального метаэпифиза лучевой кости с использованием аппаратов внешней фиксации и пластин с угловой ста-
бильностью винтов, обосновать критерии выбора оптимального способа хирургического вмешательства при 
переломах данной локализации. 
Материал и методы. Хирургическое лечение выполнено 81 больному (34 мужчин и 47 женщин) с переломами 
дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК): 49 больным остеосинтез был выполнен с использованием пла-
стин с угловой стабильностью (I группа), 32 – аппаратами внешней фиксации (II группа). Результаты оценивали  
с помощью клинических, рентгенологических показателей, опросника DASH, через 12–14 месяцев после оператив-
ного лечения.
Результаты. Через год после операции в I группе получено 81,6% отличных и 18,4% хороших исходов лечения, 
во II группе – 71,8% отличных, 15,6% хороших и 12,5% удовлетворительных результатов. 
Заключение. При внесуставных переломах типа А применимы все виды остеосинтеза. Однако закрытая репо-
зиция и фиксация аппаратом внешней фиксации имеет ряд преимуществ перед погружным видом остеосинтеза. 
Переломы типа В практически исключают применение аппаратов внешней фиксации из-за сложности достиже-
ния прецизионной (анатомичной) репозиции отломков. Внутрисуставные оскольчатые переломы (тип С) тре-
буют точной репозиции отломков с восстановлением целостности суставной фасетки и стабильной фиксации на 
весь срок формирования костной мозоли с целью ранней разработки движений в суставе. Результаты выполнен-
ного исследования показали, что остеосинтез пластиной с угловой стабильностью винтов в наибольшей степени 
соответствует необходимым требованиям.
Ключевые слова: перелом дистального метаэпифиза лучевой кости, накостный остеосинтез, чрескостный 
остеосинтез.
Введение
Переломы дистального метаэпифиза лучевой 
кости (ДМЭЛК) составляют 16% всех перело-
мов, занимая ведущее место в общей структуре 
травм конечностей [9]. Внутрисуставные пере-
ломы этой локализации, по данным разных авто-
ров, встречаются в 25,2–41,2% случаев [2, 9]. 
Данные литературы свидетельствуют, что 
до 51,7% травм происходит в возрасте от 40 до 
60 лет, и 43,8% составляют лица старше 60 лет. 
Большая частота и более сложный характер пе-
реломов в пожилом возрасте, безусловно, свя-
заны с возрастными обменными изменениями 
в костной ткани [8, 12].
Многообразие переломов ДМЭЛК, требу-
ющих дифференцированного подхода к их ле-
чению, явилось причиной создания множества 
различных классификаций [11, 17, 19, 22]. В их 
основу положены такие параметры, как лока-
лизация перелома, его конфигурация, характер 
смещения отломков, целостность шиловидно-
го отростка локтевой кости и дистального лу-
челоктевого соединения, наличие сопутству-
ющих повреждений [2, 7]. В 1965 г. T.M. Older 
с соавторами предложили классификацию, 
которая учитывала не только величину дор-
сального угла, наличие и степень смещения от-
ломков, количество и размер внутрисуставных 
фрагментов дистального отломка, но также и 
величину укорочения лучевой кости относи-
тельно локтевой [19]. В 1967 г. G. Frykman опу-
бликовал классификацию, в которой учиты-
валось вовлечение в патологический процесс 
радиокарпального и радиоульнарного суставов, 
а также наличие или отсутствие перелома ши-
ловидного отростка локтевой кости [11]. Наш 
соотечественник Б.М. Прокин (1972) в своей 
классификации установил взаимосвязь между 
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характером перелома и методом его лечения 
[цит. по 7]. C.P. Melone в 1984 г. представил 
научную работу в поддержку своей классифи-
кации внутрисуставных переломов дисталь-
ной части лучевой кости, которая не только 
отражала механизм и степень повреждения, 
но и была очень полезна при выборе метода 
лечения [17]. В соответствии с ней оценивали 
степень повреждения и необходимость выпол-
нения стабилизации по каждой из трех колонн: 
лучевой, срединной, являющейся ключом 
к лучезапястному суставу, и локтевой [22]. 
D. Rikki и P. Pregozzoni предложили «трехко-
лонную» теорию в лечении переломов дисталь-
ного метаэпифиза лучевой кости [22]. В 1999 г. 
D.L. Fernandez предложил подразделять пере-
ломы ДМЭЛК по механизму травмы на 5 ти-
пов: 1-й тип – метафизарный перелом с осколь-
чатостью одного из кортикальных слоев; 2-й 
тип – срезывающий перелом одного из вы-
ступов суставной поверхности лучевой кости; 
3-й тип – компрессионный перелом суставной 
поверхности с импрессией субхондральной 
кости и метафиза; 4-й тип – отрывной перелом 
в области прикрепления связок и 5-й тип – 
переломы вследствие высокоэнергетической 
травмы, сочетающие в себе элементы всех ти-
пов [11]. В соответствии с классификацией AO-
ASIF, все переломы подразделяются на три ос-
новных типа: тип А – внесуставные переломы, 
тип В – неполные внутрисуставные переломы 
лучевой кости и тип С – полные внутрису-
ставные переломы [18]. Примененный универ-
сальный подход в стандартизации переломов 
конечностей, в том числе дистального метаэпи-
физа лучевой кости, сделал данную классифи-
кацию широко используемой в повседневной 
практике травматологов во всем мире.
В настоящее время при переломах ДМЭЛК 
по-прежнему достаточно распространенным 
остается консервативное лечение больных. 
Однако попытки закрытой репозиции при вну-
трисуставных переломах ДМЭЛК со смещени-
ем не всегда приводят к точному восстановле-
нию анатомии суставной поверхности лучевой 
кости [14, 24]. Кроме того, даже после удачно 
выполненной первичной репозиции в после-
дующем сохраняется высокий риск возникно-
вения вторичного смещения отломков в гипсо-
вой повязке, что приводит к развитию стойких 
нарушений функций лучезапястного сустава и 
суставов кисти, девиации последней, а также 
развитию посттравматических невритов [8]. 
В связи с этим в последнее время для лечения 
внутрисуставных переломов ДМЭЛК все шире 
используются оперативные закрытые и откры-
тые способы лечения, основными показаниями 
к которым являются следующие рентгенологи-
ческие критерии: 
– смещение отломков, формирующих су-
ставную поверхность лучевой кости со «сту-
пенькой» более 2 мм; 
– относительное укорочение лучевой кости 
более 5 мм; 
– изменение угла наклона суставной по-
верхности лучевой кости, а также уменьшение 
радиоульнарного угла на 10° и более [2, 3].
Сторонники метода наружной фиксации 
подчеркивают его простоту, возможность вы-
полнения закрытой репозиции перелома без вы-
деления отломков [1, 16]. Их многочисленные 
оппоненты утверждают, что только открытая 
репозиция перелома позволяет точно восста-
новить анатомию дистального отдела лучевой 
кости, особенно при внутрисуставных повреж-
дениях, а фиксация пластиной – начать раннюю 
разработку движений в кистевом суставе, что 
является обязательным условием достижения 
хорошего результата лечения [4–6, 13, 20]. 
Разные взгляды на лечение переломов 
ДМЭЛК скорее всего возникают из-за слож-
ности данной патологии. Логично, что разные 
виды переломов требуют различных подходов 
к лечению. Анализ данных литературы пока-
зывает, что среди отечественных и зарубеж-
ных хирургов не существует единого мнения 
о путях решения этой проблемы [15, 21, 23]. 
Требуются уточнения к применению различ-
ных способов хирургического лечения этих 
переломов, что и определило цель настоящего 
исследования. 
Цель исследования – сравнить отдаленные 
результаты оперативного лечения больных 
с переломами дистального метаэпифиза луче-
вой кости с использованием аппаратов внешней 
фиксации и пластин с угловой стабильностью 
винтов, обосновать критерии выбора оптималь-
ного способа хирургического вмешательства 
при переломах данной локализации. 
Материал и методы
Нами изучены результаты хирургическо-
го лечения 81 пациента, прооперированных 
в клинике военной травматологии и ортопе-
дии Военно-медицинской академии в период 
с 2004 по 2014 год по поводу закрытого пере-
лома дистального метаэпифиза лучевой кости. 
Среди больных было 47 женщин и 34 мужчины. 
Большинство пострадавших составили лица 
трудоспособного возраста (от 20 до 60 лет), 
средний пациентов на момент травмы составил 
46,5±12 лет. Перелом ДМЭЛК у 51 больного 
диагностирован справа и у 30 – слева.
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Все пострадавшие были разделены на две 
группы. Первая группа включала больных, 
прооперированных с использованием ладон-
ных пластин с угловой стабильностью винтов – 
49 (60,5%). Во вторую группу вошли постра-
давшие, для лечения которых применяли 
методику фиксации аппаратом внешней фик-
сации – 32 (39,5%). Сроки с момента травмы 
до операции составили от трех часов до 18 су-
ток (в среднем 6±3 суток) и были сопоставимы 
в обеих группах. 
Как показано в таблице 1, большинство па-
циентов имели переломы ДМЭЛК типа С (47), 
из них в первой группе – 30 (61,2%), во 2-й – 
25 (53,1%), причем наиболее часто встречались 
двухфрагментарные переломы с метафизарной 
оскольчатостью (тип С2). Этот вид поврежде-
ния имели 24,5% пострадавших первой группы, 
25% – второй группы. 
Более простые неполные внутрисуставные 
переломы (тип В) наблюдались реже – у 11 
(13,6%) пострадавших: 6 (12,3%) – в первой, 5 
(15,6%) – во второй группе. Простые перело-
мы (тип А) были диагностированы у 23 (28,4%) 
больных: 13 (26,6%) в первой и 10 (31,3%) – 
во второй группах.
Для выяснения характера и тяжести по-
вреждения, установления точного диагноза и 
определения тактики дальнейшего лечения 
переломов дистального метаэпифиза лучевой 
кости были использованы следующие мето-
ды обследования: клинический, рентгеноло-
гический (определение характера перелома, 
величины смещения отломков, степени отно-
сительного укорочения лучевой кости, радио-
ульнарного угла, угла наклона суставной по-
верхности лучевой кости по отношению к ее 
оси), компьютерная томография (степень им-
прессии суставной поверхности) и субъектив-
ная оценка по методике DASH .
Показанием для выполнения оперативного 
лечения являлось наличие не менее двух рентге-
нологических признаков, указанных в таблице 2.
Оперативное вмешательство у больных пер-
вой группы в среднем продолжалось 75±20 мин 
(от 55 до 130 мин), у больных второй группы – 
40±15 мин (от 25 до 70 мин). Средняя продолжи-
тельность нахождения в стационаре пострадав-
ших первой и второй групп составила 10±4 суток 
и 8±3 суток соответственно.
Сравнительную оценку результатов опера-
тивного лечения осуществляли через 12–14 
месяцев после выполненного оперативного вме-
шательства. Результаты оценивали по следую-
щим критериям: восстановление анатомии сус-
тавной поверхности лучевой кости, амплитуда 
движений в кистевом суставе, мышечная сила 
кисти, опросник DASH.
Рентгенологическими критериями восста-
новления анатомии лучевой кости являлись: 
отсутствие смещения отломков, формирующих 
суставную поверхность лучевой кости; восста-
новление длины лучевой кости относительно 
локтевой, восстановление угла наклона сустав-
ной поверхности лучевой кости относительно 
ее оси и радиоульнарного угла.
Таблица 1 
Распределение больных с переломами ДМЭЛК по типу перелома, n (%)
Группа больных
Тип перелома
А2 А3 В1 В2 ВЗ С1 С2 С3 
I группа (n = 49) 2 (4,1) 11 (22,5) – 2 (4,1) 4 (8,2) 8 (16,3) 12 (24,5) 10 (20,4)
II группа (n = 32) – 10 (31,3) 1 (3,1) 2 (6,2) 2 (6,2) 5 (15,6) 8 (25) 4 (12,5)
Всего (n = 81) 2 (2,5) 21 (26) 1 (2,5) 4 (5,0) 6  (7,5) 13 (16,1) 20 (24,7) 14 (17,3)
Таблица 2
Рентгенологические признаки, являющиеся показаниями для оперативного лечения
Показания I группа II группа 
Смещение отломков, формирующих суставную поверхность лучевой кости  
со ступенькой >2 мм 36 (73,5%) 21 (65,6%)
Относительное укорочение лучевой кости >5 мм 28 (57,1%) 17 (53,1%)
Нарушение угла наклона суставной поверхности лучевой кости >10° 35 (71,4%) 18 (56,2%)
Изменение радиоульнарного угла >10° 24 (49,0%) 12 (37,5%)
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Амплитуду движений в кистевом суставе 
измеряли при помощи стандартного угломера. 
Определение амплитуды движений в кистевом 
суставе проводили в процентном отношении к 
объему движений в неповрежденном кистевом 
суставе этого же пациента по пятибалльной 
шкале оценки движений.
Восстановление силы кисти оценивали с по-
мощью динамометра по шестибалльной шкале 
оценки мышечной силы L. McPeak [17] в про-
центном отношении с силой противоположной 
неповрежденной верхней конечности (табл. 3). 
срока наблюдения. Через 5–7 суток после опе-
рации одновременно со стиханием болевого 
синдрома и прекращением иммобилизации на-
чинали постепенную активную разработку дви-
жений в прооперированном кистевом суставе. 
Установлено, что через 12 мес после операции 
у 42 (85,7%) больных этой группы амплитуда 
движений была полностью восстановлена и у 7 
(14,2%) – сохранялось незначительное (в пре-
делах 20°) ограничение движений в кистевом 
суставе.
Данные исследования показали, что в 87,8% 
случаев сила схвата кисти восстановилась 
полностью или имелось ее незначительное 
снижение. В четырех (8,2%) случаях отмечено 
легкое (5–20%) и у двух (4,1%) больных уме-
ренное (21–40%) уменьшение силы сгибателей 
пальцев кисти. При этом у всех больных раз-
виваемая сила составляла не менее половины 
физического усилия, развиваемого здоровой 
конечностью. Сопоставимые исходы получены 
и при оценке по опроснику DASH: у 40 (81,6%) 
больных результаты оценены как отличные и 
у 9 (18,4%) – как хорошие. Сравнение резуль-
татов лечения больных в подгруппах с разными 
типами переломов по системе DASH показало, 
что у 100% пациентов с внесуставными пере-
ломами достигнут отличный результат. При 
этом при переломах типа В отличный результат 
зафиксирован у 66,7%, а при типе С – у 76,7% 
пострадавших. У остальных больных с внутрису-
ставными переломами ДМЭЛК послеопераци-
онный результат оценен как хороший (табл. 4).
Таблица 3
Шестибалльная шкала оценки мышечной 
силы L. McPeak [17]
Кол-во 
баллов
Отношение  
к здоровой кисти, %
Степень 
ограничения силы
0 100–90 Нет
1 89–75 Легкое
2 74–50 Умеренное
3 49–25 Выраженное
4 24–10 Грубое
5 9 – 0 Паралич
Таблица 4 
Результаты восстановительного лечения больных в зависимости  
от вида остеосинтеза и типа перелома
Метод 
обследования Результат
I группа больных, n (%) II группа больных, n (%)
Тип перелома
Итого
Тип перелома
Итого
А В С А В С
Рентгенография 
(восстановление 
анатомии 
ДМЭЛК)
Восстановлена 13 
(100,0)
5 
(83,3)
27 
(90)
45 
(91,8)
9 
(90,0)
2 
(40,0)
13
(76,5)
24 
(75)
Не восстановлена _ 1 
(16,7)
3 
(10,0)
4 
(8,2)
1 
(10,0)
3 
(60,0)
4 
(23,5)
8 (25)
Амплитуда 
движений 
в кистевом 
суставе, град
Без ограничений 13 
(100,0)
4 
(66,7)
25 
(83,3)
42 
(85,7)
10
(100)
2
(40,0)
12 
(70,6)
24 
(75)
Незначительно 
ограничена (5–20°)
_ 2 
(33,3)
5
(16,7)
7 
(14,3)
_ 2 
(40,0)
4 
(23,5)
6 
(18,8)
Умеренно ограничена 
(21–40°)
_ _ _ _ _ 1 
(20,0)
1  
(5,9)
2  
(6,2)
Результаты 
В первой группе у 100% больных удалось 
устранить все виды смещения и сохранить до-
стигнутую репозицию на протяжении всего 
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Рис. 1. Данные рентгенографического исследования и компьютерной томографии правого предплечья больного К.: 
а – рентгенографическая картина внутрисуставного оскольчатого импрессионного перелома дистального 
метаэпифиза лучевой кости, шиловидного отростка локтевой кости; 
б – КТ изображения области перелома; 
в – рентгенограммы сросшегося перелома дистального метаэпифиза лучевой кости после остеосинтеза пластиной  
с угловой стабильностью винтов через 12 месяцев после операции
а
б
в
Метод 
обследования Результат
I группа больных, n (%) II группа больных, n (%)
Тип перелома
Итого
Тип перелома
Итого
А В С А В С
Динамометрия: 
характеристика 
силы схвата 
кисти (процент 
от силы схвата 
здоровой руки)
Нет снижения силы 13 
(100,0)
4 
(66,7)
26 
(86,7)
43 
(87,8)
10 
(100)
2 
(40,0)
14 
(82,4)
26 
(81,2)
Легкая степень 
(70–90%)
_ 2 
(33,3)
2 
(6,7)
4 
(8,2)
_ 2 
(40,0)
1 
(5,9)
3 
(9,4)
Умеренная степень 
(50–69%)
_ _ 2 
(6,7)
2 
(4,1)
_ 1 
(20,0)
2 
(11,7)
3 
(9,4)
Опросник  
DASH
Отличный 13 
(100,0)
4 
(66,7)
23 
(76,7)
40 
(81,6)
10 
(100)
1 
(40,0)
12 
(70,6)
23 
(71,8)
Хороший _ 2 
(33,3)
7 
(23,3)
9 
(18,4)
_ 2 
(40,0)
3 
(17,6)
5 
(15,6)
Удовлетворительный _ _ _ _ _ 2 
(20,0)
2 
(11,8)
4 
(12,5)
Окончание таблицы 4
Клинический пример 1 
Больной К., 21 год, поступил по поводу закры-
того оскольчатого внутрисуставного перелома дис-
тального метаэпифиза правой лучевой кости со 
смещением отломков (тип 23С2) (рис. 1 а, б). Через 
3 суток выполнена операция – открытая репозиция, 
остеосинтез дистального метаэпифиза правой луче-
вой кости пластиной с угловой стабильностью вин-
тов (рис. 1 в). Восстановление анатомии ДМЭЛК – 
полное, восстановление амплитуды движений в ки-
стевом суставе через 12 мес после операции – без 
ограничений (рис. 2). Оценка по опроснику DASH – 
18 баллов.
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Во второй группе были обследованы 32 боль-
ных, которым был выполнен остеосинтез пере-
лома ДМЭЛК аппаратами внешней как стержне-
вой, так и спицевой фиксации. Дополнительную 
фиксацию отломков спицами применили у 12 
(37,5%) больных с внутрисуставными перело-
мами (тип В – 4, тип С – 8). Закрытая репози-
ция отломков была выполнена 18 (56,2%) по-
страдавшим, открытая – 14 (43,8%) больным с 
внутрисуставными переломами. Средняя про-
должительность фиксации переломов в аппара-
те внешней фиксации составила 46±4,1 суток. 
У одного (3,1%) пострадавшего с внесуставным 
переломом аппарат был демонтирован в более 
ранние сроки — через 31 сутки после оператив-
ного вмешательства из-за развившегося воспа-
ления мягких тканей в области спиц. 
При проведении закрытой репозиции и фик-
сации внутрисуставных переломов ДМЭЛК 
аппаратом внешней фиксации удалось восста-
новить анатомические взаимоотношения в дис-
тальном отделе лучевой кости у большинства 
пострадавших. При анализе рентгенограмм 
в отдаленном послеоперационном периоде у 
больных с внесуставными переломами в одном 
случае (3,1%) выявлено уменьшение радиоуль-
нарного угла на величину более 10° вследствие 
раннего демонтажа аппарата. В наблюдениях 
с внутрисуставными переломами у 5 (19,2%) 
пострадавших отмечено внутрисуставное сме-
щение отломков более 2 мм, а у двух (6,3%) – 
укорочение лучевой кости более 5 мм. Также 
установлено, что в отдаленном послеопераци-
онном периоде (≥12 мес) у 24 (75%) больных, 
включая всех пациентов с переломами типа А, 
амплитуда движений была полностью восста-
новлена, у 6 (18,8%) сохранялось незначитель-
ное ограничение движений в кистевом суставе, 
а двое (6,2%) больных имели умеренное ограни-
чение движений.
Динамометрические исследования показали, 
что у 26 (81,2%) пациентов сила схвата кисти 
была сопоставима с силой противоположной 
кисти. В 6 (18,8%) случаях отмечено легкое и 
умеренное снижение силы схвата. По опрос-
нику DASH группа набрала 72% отличных 
(100% с внесуставными переломами), 16% хо-
роших и 12% удовлетворительных результатов. 
Сравнение результатов лечения больных в под-
группах с разными типами переломов по сис-
теме DASH показало, что при переломах типа В 
отличный результат зафиксирован у 40,0%, а 
при типе С – у 70,6% пострадавших. При этом у 
20,0% и 11,8% больных с переломами типа В и С 
соответственно послеоперационный результат 
оценен как удовлетворительный (см. табл. 4).
Клинический пример 2
Больной В., 56 лет, поступил по поводу закрытого 
оскольчатого внутрисуставного перелома дисталь-
ного метаэпифиза правой лучевой кости со смеще-
нием отломков (тип 23С2) (рис. 3 а). Через 2 суток 
была выполнена операция – закрытая репозиция, 
остеосинтез дистального метаэпифиза правой лу-
чевой кости аппаратом внешней фиксации с прове-
дением дополнительных двух спиц, фиксирующих 
шиловидный отросток лучевой кости и фрагменты 
средней колонны дистального метаэпифиза лучевой 
Рис. 2. Амплитуда движений правого 
кистевого сустава в сравнении  
с противоположным суставом больного К. 
через 12 мес после операции: 
а – сгибание 90°; 
б – разгибание 70°; 
в – супинация 100°; 
г – пронация 90°
а б
в г
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кости (рис. 3 б). Через 2 месяца после операции аппа-
рат был демонтирован, перелом сросся с неполным 
восстановлением конгруэнтности суставной фасет-
ки лучевой кости (рис. 3 в). Восстановление ампли-
туды движений в кистевом суставе через 6 месяцев 
после операций: определяется ограничение сгибания 
и разгибания в кистевом суставе (рис. 4). Оценка по 
DASH – 34 балла.
Рис. 3. Рентгенограммы правого предплечья больного В.: 
а – внутрисуставной оскольчатый импрессионный перелом дистального метаэпифиза лучевой кости,  
шиловидного отростка локтевой кости; 
б – остеосинтез дистального метаэпифиза лучевой кости аппаратом внешней фиксации; 
в – сросшийся перелом дистального метаэпифиза правой лучевой кости через 6 месяцев после операции
а б в
б в
Рис. 4. Амплитуда движений правого кистевого сустава  
в сравнении со здоровым больного В.  
через 12 месяцев после операции: 
а – сгибание 70°; 
б – разгибание 70°; 
в – супинация 80°;
г – пронация 90°
а
г
Обсуждение 
Данное клиническое исследование позволи-
ло провести сравнительный анализ различных 
методик хирургического лечения, применяемых 
в современной травматологической практике 
для лечения больных с переломами дистально-
го метаэпифиза лучевой кости. Для анализа мы 
использовали данные, полученные в результа-
те как объективных (рентгенография, измере-
ние амплитуды движения, динамометрия), так 
и субъективного (опросник DASH) методов 
обследования. 
Первостепенное значение для прогнозиро-
вания и в дальнейшем для анализа конечного 
результата оперативного лечения имело пер-
вичное восстановление и сохранение анатомии 
ДМЭЛК, особенно в случае внутрисуставных 
переломов, непосредственно суставной поверх-
ности лучевой кости. Данные исследования по-
казали, что применение пластин с угловой ста-
бильностью винтов позволяло стабилизировать 
в 91,8% случаев восстановленную анатомию 
суставной поверхности лучевой кости в течение 
всего периода наблюдения, в то время как при 
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лечении с использованием аппарата внешней 
фиксации у 25% больных с внутрисуставными 
переломами не удалось сохранить анатомиче-
ские взаимоотношения в отдаленном периоде. 
Измерение амплитуды движений в кистевом 
суставе показало, что полное восстановление 
достигнуто у 85,7% больных первой и у 75,0% 
пациентов второй групп. Использование вне-
очагового остеосинтеза привело к ограниче-
нию движений в оперированной конечности у 
25,0% обследованных пациентов по сравнению 
с 14,3% в первой группе. Худший функциональ-
ный результат у больных этой группы связан с 
длительным периодом перегрузки связочного 
аппарата кистевого сустава в результате дис-
тракционных усилий аппарата внешней фикса-
ции и как следствие, формирование комплексно-
го регионарного болевого синдрома со стойкой 
постиммобилизационной контрактурой, а так-
же не устраненным смещением отломков у 
25,0% пострадавших. 
Необходимо отметить, что использование ап-
паратов внешней фиксации и пластин с угловой 
стабильностью винтов позволило достичь от-
личных отдаленных результатов у 100% больных 
с внесуставными переломами. Однако среднее 
время оперативного вмешательства и нахожде-
ния в стационаре были примерно в полтора раза 
короче при лечении методом внешней фиксации. 
Логично, что результаты, полученные при 
опросе по методике DASH, соотносятся с дан-
ными объективного обследования. Отличные и 
хорошие результаты получены у 100% больных 
первой группы, в то время как в группе внеш-
ней фиксации удовлетворительный результат 
получен у 15,6% обследованных пациентов с 
внутрисуставными переломами. При сравнении 
результатов лечения больных с однотипными 
переломами в обеих группах выявлено, что при 
внесуставных переломах отличный результат 
достигнут у всех больных вне зависимости от 
вида остеосинтеза. Применение аппарата внеш-
ней фиксации у больных с внутрисуставными 
переломами приводило к худшим результатам, 
чем при использовании пластин с угловой ста-
бильностью винтов. Необходимо отметить, что 
при переломах типа В отличный исход лечения 
в первой группе был достигнут в 66,6% слу-
чаев, в то время как во второй – только в 40% 
наблюдений. Значимая разница в результатах, 
на наш взгляд, получена из-за несбалансиро-
ванности механизма лигаментотаксиса при 
сохранности связочного аппарата ладонной 
или тыльной поверхностей кистевого сустава 
и, следовательно, трудности в достижении ре-
позиции и удержании края суставной фасетки 
лучевой кости на протяжении всего срока сра-
щении (табл. 5).
Таблица 5
Выбор вида остеосинтеза в зависимости от типа перелома по классификации АО/ASIF
Метод лечения
Тип перелома
А В С
Остеосинтез аппаратом внешней фиксации +++ - +
Остеосинтез пластиной LCP ++ +++ +++
Примечание: «+++» – оптимально; «++» – хорошо; «+» – допустимо; «-» – недопустимо.
Заключение 
Оценка эффективности различных методик 
лечения больных с переломами ДМЭЛК позво-
лила выработать показания для выбора метода 
оперативного лечения в зависимости от вида 
(типа) перелома. 
Переломы типа А могут быть оперированы 
любым из рассмотренных выше методов лече-
ния. Однако результаты нашего исследования 
показали, что укороченные средние сроки опе-
ративного и стационарного лечения аппаратом 
по сравнению с таковыми при фиксации пла-
стиной, меньшая операционная травма делают 
методику внешней фиксации в таких случаях 
предпочтительной.
Переломы типа В практически исключают 
применение аппаратов внешней фиксации из-за 
сложности достижения прецизионной (анато-
мичной) репозиции отломков. Причиной явля-
ется несбалансированность механизма лигамен-
тотаксиса при воздействии дистракционных 
усилий на связочный аппарат целого и трав-
мированного краев суставной фасетки лучевой 
кости. Оптимальным в таких условиях, на наш 
взгляд, является остеосинтез пластиной. 
Внутрисуставные оскольчатые переломы 
(тип С) требуют точной репозиции отломков с 
восстановлением целостности суставной фасет-
ки, стабильной фиксацией на весь срок форми-
рования костной мозоли и ранней разработки 
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движений в суставе. Однако при наличии меди-
цинских противопоказаний для открытой репо-
зиции или при технической невозможности ее 
выполнения допустимо использования аппара-
тов внешней фиксации для лечения такого типа 
переломов. В целом результаты выполненного 
исследования показали, что остеосинтез пла-
стиной с угловой стабильностью винтов в наи-
большей степени соответствует необходимым 
требованиям.
Конфликт интересов: не заявлен.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF TREATMENT TEChNIquE IN PATIENTS WITh  
DISTAL RADIuS FRACTuRES
V.V. Khominets, M.V. Tkachenko, V.V. Syrtsov, V.S. Ivanov
Kirov Medical Military Academy, 
ul. Ak. Lebedeva, 6, St. Petersburg, Russia, 194044
Abstract
The purpose of the study was to compare long-term results of surgical treatment of patients with fractures of the distal 
the radius with use of external fixation and angle stable plates, to make reasonable selection of optimal method of surgery 
for fractures of this localization. 
Material and methods. Surgical treatment completed 81 patients (34 men and 47 women) with 81 fractures of the 
distal radius: 49 patients were operated using angle stable plates (group I), 32 – external fixation (group II). The results 
of the treatment was assessed using clinical, radiological indicators, DASH questionnaire.
Results. One year after surgery in group I wе received 81,6% excellent and 18.4% good treatment outcomes, in group 
II – 71,8% excellent, 15.6% good and 12.5% fair results. 
Conclusion. Extra-articular fractures of type A are applicable all kinds of operations. However, closed reduction and 
external fixation has a number of advantages over plate fixation. Type B fractures virtually eliminate the use of external 
fixation because of the difficulty to achieve precision (anatomic) reduction the fragments. Intra-articular comminuted 
fractures (type C) require precise reduction with the restoration of the integrity of the articular facet and stable fixation 
of the whole period of callus formation for early movement in the joint. The results of the study showed that the volar 
angle stable plates provide these conditions.
Key words: fracture of the distal radius, angle stable plates, external fixation.
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